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Der klinische Ersatz verloren gegan-
gener natürlicher Zähne im Front-
zahnbereich des Oberkiefers durch
osseointegrierte Implantate ist inzwi-
schen eine gut dokumentierte Thera-
pie mit hohen Erfolgsraten1. Neben
der Osseointegration und der Wie-
derherstellung der Funktion ist die
Patientenzufriedenheit ein wesentli-
ches Element für den Erfolg der Im-
plantattherapie. Vor allem in der äs-
thetischen Zone sollte eine definitive
Versorgung nicht von den benach-
barten natürlichen Zähnen zu unter-
scheiden sein. Um perfekte Gewebe-
bedingungen zu erreichen, sind ver-
schiedene Verfahren entwickelt wor-
den, darunter Konzepte zur Knochen-
augmentation, Bindegewebstrans-
plantate und die Rekonstruktion ver-
loren gegangener Papillen2–4. Alle
diese Verfahren zielen darauf ab, das
Weich- und Hartgewebe des Alveo-
larkamms zu rekonstruieren.

In zahlreichen Studien wurde die
Zuverlässigkeit von Techniken zur ge-
steuerten Knochenregeneration mit
Knochentransplantaten und biore-
sorbierbaren Membranen für die 
Rekonstruktion des Alveolarkamms
nachgewiesen5. Nach der Insertion
eines Implantats ist es normalerweise
nicht notwendig, bei der Wiedereröff-
nung synthetisches Material zu ent-
fernen.
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webes kann gegebenenfalls mit ei-
nem Bindegewebstransplantat aus
dem Gaumen erfolgen. Zur Rekons-
truktion des Alveolarkamms mit oder
ohne gleichzeitige Implantation wer-
den freie oder gestielte Transplantate
verwendet6–9. Mithilfe dieser Techni-
ken können lokalisierte Kammdefekte
rekonstruiert werden und so in einem
zweizeitigen Verfahren perfekte Be-
dingungen vor der Wiedereröffnung
geschaffen werden. Bei der Wie-
dereröffnung erfolgt dann keine wei-
tere Weichgewebemanipulation,
sondern es wird lediglich ein mini-
malinvasiver Zugang zur Implantat-
plattform geschaffen, um das Abut-
ment einzusetzen. Durch den mini-
malinvasiven Eingriff werden Narben
vermieden. Der periimplantäre Kno-
chen wird nicht freigelegt und das
Weichgewebe nicht ausgedünnt.
Damit wird auch dem Knochenab-
bau durch Resorption vorgebeugt10,
was nach einer Augmentation mit
einem Knochentransplantat beson-
ders wichtig ist. Minimalinvasive Ein-
griffe und mikrochirurgische Proto-
kolle ermöglichen nachweislich eine
bessere Gewebeheilung und sie mi-
nimieren Narben und Trauma11–14.

Das hier vorgestellte Vorgehen
wurde durch eine Technik inspiriert,
die von Bernhart et al.15 beschrieben
wurde. Der Zugang wurde so modi-
fiziert, dass das Verfahren vereinfacht
und mit einer weiteren Gewebedeh-
nung durch ein individuelles Hei-
lungsabutment kombiniert werden
konnte. Diese Form der Wiedereröff-
nung nach der Rekonstruktion des
Alveolarkamms bietet folgende Vor-
teile:

• Zugang zur Implantatplattform,
um das Abutment einzusetzen

• Minimale Freilegung des periim-
plantären Knochens

• Minimale Zerstörung von Weich-
gewebe

• Minimale Inzisionen und damit
minimale Narbenbildung

• Minimale Beschwerden für den
Patienten

• Einfache Durchführung

Material und Methode

Nach der örtlichen Betäubung mit 
4 % Articain und 1:100000 Epinephrin
(Ultracain forte, Aventis Pharma) wird
etwa 1 mm2 Weichgewebe über
dem Implantatkopf mit einem Skal-
pell Nr. 15c oder einem Mikroskalpell
(Swann Norton) entfernt. Die so ent-
standene Öffnung wird erweitert,
indem das Weichgewebe langsam
mit einem Mikroraspatorium (Papil-
lenelevator Mikro 005, Mamadent)
gedehnt wird. Nach etwa fünf Minu-
ten sollte das Zugangsloch groß ge-
nug sein, um die Abdeckschraube
zu entfernen und das Heilungsabut-
ment zu inserieren. Die Insertion des
Heilungsabutments kann zur Ischä-
mie des gedehnten periimplantären
Weichgewebes führen, weil durch
seine Größe ein gewisser Druck aus-
geübt wird. Nach der anfänglichen
Heilung des Weichgewebes kann für
die weitere Dehnung und Konditio-
nierung des Weichgewebes ein indi-
viduelles Heilungsabutment oder ein
Abutment mit größerem Durchmes-
ser inseriert werden.

Fallbericht

Ein 23-jähriger Mann stellte sich für
die Einzelzahnversorgung des obe-
ren linken zentralen Schneidezahns
mit einem Implantat vor (Abb. 1).
Nach der Implantatinsertion und 
der Rekonstruktion des lokalisierten
Kammdefekts mit einem Bindege-
webstransplantat (Abb. 2) erfolgte
die Wiedereröffnung mit der be-
schriebenen Methode (Abb. 3).
Nachdem das Heilungsabutment
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inseriert worden war, wurde eine
Ischämie beobachtet, weil das Abut-
ment einen größeren Durchmesser
hatte als das Zugangsloch (Abb. 4).
Zwei Wochen später, nach der an-
fänglichen Heilung des Weichge-
webes (Abb. 5), wurde ein individu-
elles Heilungsabutment (Abb. 6)
inseriert, um weiteren Druck auf das
Weichgewebe auszuüben und das
ästhetische Ergebnis im Bereich des
Weichgewebe-Interface – insbeson-
dere die Papillen – zu verbessern und
das endgültige Austrittsprofil vor der

Diskussion

Nach der korrekten Implantatinser-
tion und Rekonstruktion des Alveo-
larkamms mit resorbierbaren Mem-
branen sollte das einzige Ziel der
Wiedereröffnung darin bestehen,
das Gewebe minimalinvasiv zu eröff-
nen, um einen Zugang zur Implantat-
plattform zu erhalten, ohne den peri-
implantären Knochen freizulegen
oder Narben zu bilden. Das Weich-
gewebe sollte dabei so wenig wie
möglich beschädigt werden und der

definitiven prothetischen Versorgung
zu perfektionieren (Abb. 7 und 8). Für
die definitive Versorgung, die acht
Wochen nach der Wiedereröffnung
eingegliedert wurde, wurde ein indi-
viduell angefertigtes Zirkoniumdioxid-
abutment inseriert (Abb. 9 und 10)
und eine Vollkeramikkrone adhä-
sivtechnisch befestigt (Abb. 11). 
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Abb. 1 (links) Einzelzahnlücke mit
lokalisiertem Kammdefekt.

Abb. 2 Situation nach der
Rekonstruktion des Gewebes und der
Implantatinsertion. Die schwarz gepunk-
tete Linie deutet die Größe der
Implantatplattform an. Die weiß gepunk-
tete Linie deutet die Größe des chirurgi-
schen Schlüssellochzugangs an.

Abb. 3 (links) Bei der minimalinvasiven
Wiedereröffnung wird das Gewebe
gedehnt.

Abb. 4 (rechts) Das Heilungsabutment
wird inseriert, was zu einer Ischämie des
Bereichs führt.

Abb. 5 (links) Der Bereich eine Woche
nach der Wiedereröffnung.

Abb. 6 (rechts) Ein individuell angefer-
tigtes Heilungsabutment wird inseriert,
um weiteren Druck auszuüben. Auch
dies führt zu einer Ischämie.
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Eingriff sollte für den Patienten mit
möglichst geringen Unannehmlich-
keiten verbunden sein.

Die Frontzähne brechen in der Kind-
heit nur langsam durch. Zunächst tritt
nur eine Spitze der Schneidekante
durch das Gewebe. Während dieses
Vorgangs wird das Weichgewebe
gedehnt und passt sich an, bis die
typische gingivale Anatomie, ein-
schließlich der Papillen, des Alveolar-
kamms und des girlandenförmigen
Gingivaverlaufs, entsteht. Mit dem

beschriebenen Vorgehen wird ver-
sucht, in der Implantattherapie die-
sen natürlichen Durchbruchsvor-
gang bei der Wiedereröffnung nach-
zuahmen, indem das supraimplan-
täre Weichgewebe gedehnt wird.
Der Zugang ist minimalinvasiv und
das Weichgewebe wird durch die
Anwendung mechanischer Kräfte
konditioniert.

Der hier vorgestellte Fallbericht
zeigt, dass nach der Rekonstruktion
von lokalisierten Alveolarkammdefek-

ten während des Implantateingriffs
ein günstiges ästhetisches und funk-
tionelles Ergebnis erzielt werden
kann, wenn die einfache, sichere 
und minimalinvasive Schlüssellochzu-
gangs- und Expansionstechnik ange-
wandt wird.
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Abb. 7 (links) Der Bereich eine Woche
nach der Insertion des individuell ange-
fertigten Heilungsabutments.

Abb. 8 (rechts) Der Zustand des
Weichgewebes zum Zeitpunkt der de-
finitiven Versorgung.

Abb. 9 (links) Individuell angefertigtes
Zirkoniumdioxidabutment.

Abb. 10 (rechts) Röntgenbild des indi-
viduell angefertigten
Zirkoniumdioxidabutments und des
Implantats.

Abb. 11 (links) Definitive Versorgung
(adhäsivtechnisch befestigte
Vollkeramik-Einzelkrone).
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